o
SENA

N

CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
REGIONA

DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
L CUNDINAMARCA

SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PR
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

25

ICédigo Centro

923210

Fecha Elaboracién

Febrero de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

12012-175635

Correo electronico contratista:

nvmoreno@sena.edu.co

C.C.

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

NO

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 19656
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: NADIA VIVIANA MORENO VARON 65.630.940 3103287136

Es Pensionado? | NO

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24066599861
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2216681/2021 | N° Compromiso SIIF | 23421|
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 08/02/2021 Al 28/02/2021 $ 2.990.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.010.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA ORIENTAR Y GESTIONAR PROCESOS FORMATIVOS PARA
COMPLEMENTARIA VIRTUAL DE ACUERDO CON LA NECESIDAD DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO
EMPRESARIAL DE SOACHA, EN EL AREA PEDAGOGIA - VIRTUAL.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.990.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.990.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.986.825 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.986.825,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo NA Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.649.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.196.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 149.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 191.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.300 |$ 0 Reteica - 8299 15.895,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 662.275 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.974.105,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CIENTO CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2259221 - ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS PARA EL DESARROLLO
2259222 - ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS PARA EL DESARROLLO
2259223 - ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS PARA EL DESARROLLO
2259226 - ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS PARA EL DESARROLLO
Total: 120 horas

DEL PENSAMIENTO:
DEL PENSAMIENTO:
DEL PENSAMIENTO:
DEL PENSAMIENTO:

30 horas
30 horas
30 horas
30 horas

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

NADIA VIVIANA MORENO VARON

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema Gene
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

ral de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

de la planilla PILA relacionada en el

JAIRO ALBERTO RIVERA MURILLO

INSTRUCTOR G09

EL ORDENADOR DEL PAGO

ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 65630940

NOMBRESY APELLIDOS Moreno Varon,Nadia Viviana
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Moreno Varon,Nadia Viviana, alos 21 dias del mes de febrero del afio
2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

),

Formulario del Registro Unico Tributario

(gug |

1
] -
Modelo Unico de Ingresos, Sevicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001466117188 1

14661171881

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Ibagué

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

656300940 -]

[@EY

’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

26. Nimero de Identificacion:

6[5]6]310

27. Fecha expedicion:

O‘Wj\\l

200 2[11]1 5]

28. Pais: 29. Departamento:

Tolima

Lugar de expedicién
COLOMBIA

1]6]9]

‘ 30. Ciudad/Municipio:

Ibague

73— \

0fo]1]

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. Oitrps nombres

MORENO VARON NADIA ‘VIVIANA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ N\ DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6[9]|Tolima Ibagué lo]o]1]
41. Direccion principal NS ~
CON TORREON DE SANTA ANA TO 8 AP 304
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal [447 Telefono 1: 45. Teléfono 2:
. - A N
ventaseasylogic@gmail.com LTI J BT [ [s[afo]sl2[s[7[a]s]e] [ [ ] [ [ [s[z]o[s[2[8]7]1]s[5]e
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acthar‘ secundatia/) Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: \ 49\ Fechdl iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
7,020/ 20070101 8541J 018\0115 oL [2][1]4]5] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 L 7# 8 N 9 ™ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 2,2 |4 | 9 [ 2N 1 1 1 1 I I I I I I I ! ! ! ! ! !
22- Obligado a cumpllr deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

60. No. de Folios:

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

L1 [o]

6LFecha: [2 0 1 9]0 92 5]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MORENO VARON NADIA VIVIANA

Fecha generacién documento PDF: 07-01-2020 10:32:50PM
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LaboraToMNo CUNico

lé:éoncu.n.r
; bague cu.
NIT. 90026997 3-1

Carrera 4D # 33 - 47 Barrio Cadiz

02752868

Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com

14/01/2020 12:40:20p.m.
Pagina 1 de 3

Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816

Paciente: VIVIANA MORENO Origen: ZIPAQUIRA - CUNDINAMARCA

Historia: 65630940 Convenio: SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIO!
Identificacion: 65630940 Fecha Recepcién:  14/01/2020

Edad/Sexo: 35/F Fecha Impresion: 14/01/2020

Telefono: ‘ Empresa: NA

Remision:: 02752868

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
Hemograma Tipo lll - Método Automético

Recuento de Eritrocitos 4.51 x10*6/mm*"3 4.50 - 6.50 x10"6/mm’
Hemoglobina 13.1 g/dl Hom. 14.5-16.5 Muj. 12.0-15.0
Hematocrito 39.07 % Hom. 40 - 50 Muj. 35 - 45
Volumen Corpuscular Medio 87 um”3 80 - 100 fl

HB Corspuscular Media 29.1 pg 27.0- 32.0 pg
Concentracion HB Corpucular Media 33.6 g/dl 31.0- 38.0 g/l

Ancho Distribucion Eritrocitaria 13.7 % 11.5- 16.0 %
Recuento de Plaquetas 247 x10°3/mm*"3 150 - 450 x10"3/mm’
Volumen Plaquetario Medio 10.3 um”"3 6.0 - 10.0fl

Ancho Distribucion Plaquetaria 41.2

Plaquetocrito 0.25

Recuento de Leucocitos 7.95 x10*3mm*"3 4.0 10.0

% Neutrofilos 52,7 %

% Linfocitos 39.8 % 25.0 - 50.0 %

% Monocitos 7.4 % 20 - 10.0 %

# Neutrofilos 4.19 x10°3mm*"3

# Linfocitos 3.17 x10°3mm*"3 1.0 - 5.00 x10"3mm*
# Monocitos 0.59 x10"3mm*"3 0.20 - 1.50 x10*3mm*

Conab-odrigue?

EDNA AZUCENA RODRIGUEZ C.

T.P. 30234012

" a interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”



LaborMaToMo CUMico

bl«;c::éonou.nf

ibague au.
i A NIT. 900269973-1
; i

Paciente: VIVIANA MORENO
Historia: 65630940
Identificacién: 65630940
Edad/Sexo: 35/F

Telefono: :

Remisién:: 02752868

02752868

Carrera 4D # 33 - 47 Barrio Cadiz

14/01/2020 12:40:20p.m.
Pagina 2 de 3

Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816

Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com

Origen:
Convenio:

Fecha Recepcion:
Fecha Impresion:
Empresa:

ZIPAQUIRA - CUNDINAMARCA

SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIO!
14/01/2020

14/01/2020

NA

ANALISIS

RESULTADO UNIDADES

VALORES DE REFERENCIA

QUIMICA
Colesterol de Alta Densidad - HDL

Colesterol de Alta Densidad - HDL

Riesgo elevado: Hasta 35 mg/dL
Riesgo bajo: > 60 mg/dL

Técnica: DIRECTO

58.36 mg/dl

Colesterol de Baja Densidad - LDL Enzimatico

Colesterol de Baja Densidad - LDL
Hasta 100 mg/dL OPTIMO
100-129 mg/dL  CASI OPTIMO
130-159 mg/dL  MODERADO
160-189 mg/dL ELEVADO

> 190 mg/dL MUY ELEVADO

Colesterol Total

Colesterol

RESULTADO

Optimo : Hasta 200 mg/dl
Moderado: 200 - 239 mg/dI
Elevado : > 240 mg/dl

Técnica: Colorimetrica Enzimatica

Colesterol VLDL

Colesterol VLDL

Glucosa

102.24 mg/dl

178.0 mg/dl

17.40 mg/dl

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”



LaboraToMNo CUNICo

blcﬁonou.rl.r

bague a&u.
g s NIT. 9002699731
.

Carrera 4D # 33 - 47 Barrio Cadiz

02752868

14/01/2020 12:40:20p.m.
Pagina 3 de 3

Telefax: (8) 2667588 -2669290 Cel:3125015816

Email: bioanalisisibague@gmail.com
www.bioanalisisibague.com

Paciente: VIVIANA MORENO Origen: ZIPAQUIRA - CUNDINAMARCA
Historia: 65630940 Convenio: SORE (SALUD OCUPACIONAL REGIO!
Identificacion: 65630940 Fecha Recepcion:  14/01/2020

Edad/Sexo: 35/F Fecha Impresién: 14/01/2020

Telefono: ; Empresa: NA

Remision:: 02752868

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA

Glucosa 80.88 mg/dI 70 - 105 mg/dL
Valor de Referencia: 70-105 mg/dL _

Técnica:Colorimetrica _

Indice Arterial

Indice Arterial 3.1 Hasta 5
Triglicéridos

Trigliceridos 87 mg/dI

> 500 mg/dL MUY ALTO
200 - 499 mg/dL ALTO
150 - 199 mg/dL DUDOSO
Hasta 150 mg/dL BAJO

Técnica:Colorimetrica enzimatica

TANIA MAITE CORDOBA DUARTE

T.P 1065820518

"l a interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"”



SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS
FICHA AUDIOLOGICA OCUPACIONAL NIT: 900421821
3 DIRECCION:' Avenida Ferrocarril N°41-46 B/ La

TELEFONO: 2647277 - 2701329
Nombre Paciente: MORENO VARON NADIA VIVIANA Lugar Residencia: Zipaquira (Urbano)

No. Documento: CC 65630940 Telefono:

Fecha de Nacimiento: 11/01/1984 Telefono Celular: 3103287136

Edad: 35 ANOS Correo Electronico:

Fecha: 2020-01-14 09:12 Estado Civil: CASADO (A)

Lugar de Nacimiento: Ibagué Ocupacién: OTRO

Z::::on Residencia IZ:I:;:::A g::;fs‘;f:g:"'“m PACIENTE PARTICULAR

Grupo Etnico SIN GRUPO ETNICO Plan: PARTICULAR

Tipo Sangre: NO CONOCE Pension PROTECCION S.A.

Cargo: INSTRUCTOR Riesgos Laborales:

Tipo de Admision EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Empresa en Mision:

I;:ag:qgﬁe realizacién Ibagué :r:::rama: TS

AUDIOMETRIA

ANTECEDENTES

MENINGITIS: NO ; ACUFENOS: NO;SARAMPION: NO

EXPOSICION A EXPLOSIONES: NO ; ALERGIAS RESPIRATORIAS: NO; VERTIGO: NO

CIRUGIA DE OIDO: NO ; PAROTIDITIS: NO; OTITIS: NO

OTALGIA: NO; RUBEOLA: NO; AMIGDALECTOMIA: NO

DROGAS OTOTOXICAS: NO ; SORDERA FAMILIAR: NO ; TUBERCULOSIS: NO

TRAUMA CRANEOENCEFALICO: NO; HIPERTENSION: NO; VARICELA: NO

TRAUMA ACUSTICO: NO; DIABETES: NO ; PARALISIS FACIAL: NO

OBSERVACIONES: NR

EXPOSICION A RUIDO

TRABAJO CON MAQUINARIA: NO ; MUSICA AUDIFONOS: NO

TEJO: NO;CAZA: NO

USA MOTO: NO; SERVICIO MILITAR: NO

DISCOTECA: NO ; ESPECTACULOS RUIDOSOS: NO; OTROS: NO

OBSERVACIONES: NR

OTOSCOPIA:

PABELLON AURICULAR OD: NORMAL, ; PABELLON AURICULAROI: NORMAL,

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO OD: Normal, ; CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Ol:  Normal,

TAPON DE CERUMEN OD: NO ; TAPON DE CERUMEN OI:  NO

MEMBRANA TIMPANICA OI: Normal, ; MEMBRANA TIMPANICA OD: Normal,

OBSERVACIONES: NR

HISTORIA OCUPACIONAL.:

PROTECCION AUDITIVA 1: . NO

PROTECCION AUDITIVA 2: NO

OBSERVACIONES: NR

CLASIFICACION LARSEN:

RESULTADO
NORMAL
RECOMENDACIONES

- CONTROL AUDITIVO EN 1 ANO

- REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

- USO DE PROTECCION AUDITIVA

Fecha y hora de impresion:2020/01/15 12:05 Pagina 1 de 2 TR O T




DIAGNOSTICOS

[Latoralidad:  [BILATERAL

Diagnéstico: {(Z011) EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION
500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
VIA AEREA 10 10 10 15 15 10 15 VIA AEREA 10 10 15 15 15 15 10
VIA OSEA VIA OSEA
VIA AEREA CON VIA AEREA CON
VIA OSEA CON VIA OSEA CON
Factor de Presbiacusia: 3 Factor de Presbiacusia: 3
Promedio Tonal Auditivo OD: |10.0 Promedio Tonal Auditivo Ol: 11.7
Escala E.L.I. Oido Derecho: B (BUENO) Escala E.L.I. Oido lzquierdo: B (BUENO)
Gatiso Oido Derecho: 11.25 Gatiso Oido Izquierdo: 12.50
SAL: A SAL: A
‘E - vl '18 —— VIA
1 i 7
10 L )wm‘o 10 PORE— < o i i AEREX
20 m‘”“ "{I'J‘\ 20 Kad kad Ll kol . .,,,’... \{’[é
30 : CSEA 3 : OSEA
. 40 i I i :g i : S
K3 i T & : :
& an AEREA & \ AEREA
& ﬁ CON 2 :2 CON
30 ENHA... 80 ENIA...
a6 e 1A 90 o wde VIA
1080 BSEA 160 GSEA
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f20 120
500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Hz. Hz.

ALDANA MOLINA IRIAN NAYIVE

CC 65696356
R.M.: 0166

Wor?/

FIRMA DEL TRABAJADOR

0 OE 00NN 0 0GRV OO




SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS

£ ] NIT: 900421821
% g S DIRECCION: Avenida Iferrocarril N°41-46 B/ La Macarena parte baja
WO e s o e | TELEFONO: 2647277 - 2701329
Nombre Paciente: MORENO VARON NADIA VIVIANA Lugar Residencia: Zipaquira (Urbano)
No. Documento: CC 65630940 Telefono:
Fecha de Nacimiento: 11/01/1984 Telefono Celular: 3103287136
Edad: 35 ANOS Correo Electronico:
Fecha: 2020-01-14 09:43 Estado Civil: CASADO (A)
Lugar de Nacimiento: Ibagué Ocupacién: OTRO
Z'e':::":“ Restdengia 1:‘:;':“ ggfgg"s‘;f:g:“’ad“a PACIENTE PARTICULAR
Grupo Etnico SIN GRUPO ETNICO Plan: PARTICULAR
Tipo Sangre: NO CONOCE Pension PROTECCION S.A.
Cargo: INSTRUCTOR Riesgos Laborales:
Tipo de Admision EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Empresa en Mision:
Ie.:ag;::s realizacion Ibagué ::’sg:famai —

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

1. ANAMNESIS
USA CORRECCION OPTICA: Sl ; CUAL: GAFAS,
CIRUGIA OFTALMOLOGICA: NO ; CIRUGIAS O TRAUMAS OCULARES: NO ; EN TRATAMIENTO: NO
PRUEBA CON CORRECCION OPTICA: Sl

2. LENSOMETRIA

0OJO DERECHO
ESFERA: +0.50; CILINDRO:
0JO IZQUIERDO
ESFERA: +100; CILINDRO:
3. AGUDEZA VISUAL
0JO DERECHO

SIN CORRECCION (LEJOS):
0JO IZQUIERDO

SIN CORRECCION (LEJOS):
AMBOS 0JOS

SIN CORRECCION (LEJOS):
4. EXAMEN EXTERNO
EXAMEN EXTERNO: NORMAL,
5. EXAMEN MOTOR
COVER TEST

LEJOS: ORTO;CERCA: ORTOFORIA
DUCCIONES

TEST DE HIRSCHBERG
6. ESTADO REFRACTIVO
DERECHO

ESFERA: +100; CILINDRO:
IZQUIERDO

+125 ; CILINDRO:
(SUBJETIVO) DERECHO

ESFERA: +025; CILINDRO: -050; EJE:
(SUBJETIVO) IZQUIERDO
ESFERA: +75;CILINDRO: -0.75; EJE:
7. OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: NORMAL

0JO IZQUIERDO:  NORMAL

8. ESTEREOPSIS
SEGUNDOS DE ARCO:

. TIPOUSO: PERMANENTE, ; ULTIMO CONTROL VISUAL: 6 MESES

-050 ; EJE_CN: 0;TIPO DE LENTE: MONOFOCAL

-0.75;EJE: 0; TIPO DE LENTE: MONOFOCAL

20/30, ;SIN CORRECCION (CERCA): 20/25, ; CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ; CON CORRECCION (CERCA):  20/20,

20/30, ;SIN CORRECCION (CERCA): 20/30, ; CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ; CON CORRECCION (CERCA):  20/20,

20/25, :SIN CORRECCION (CERCA): 20/20, ; CON CORRECCION (LEJOS): 20/20, ;CON CORRECCION (CERCA):  20/20,

; OBSERVACIONES: NORMAL

-050; EJE: 180 ; AGUDEZA VISUAL: 20/25,

ESFERA: -100; EJE: 0; AGUDEZA VISUAL: 20/25,

180 ; AV LEJOS: 20/20; AV CERCA: 20/20

0;AVLEJOS: 20/20; AVCERCA 2: 20/20

100,

U TREU R TR R
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9. VISION CROMATICA

TESTISHIHARA: NORMAL,

DIAGNOSTICO

OPTOMETRIA_DIAGNOSTICO: HIPERMETROPIA (H520) 2020-01-14 TIPO DIAGNOSTICO: CONFIRMADO CLASIFICACION DIAGNOSTICO: PRINCIPAL

CONDUCTA A SEGUIR

CORRECCION OPTICA: SI, ;.. PERMANENTE,

REMISION

REMISION: NO,

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES: NO REQUIERE VALORACION COMPLEMENTARIA

Z

i )
Wi/
NOVOA SERRANO ESPERANZA FIRMA DEL TRABAJADOR
CC 41792249
R.M.: 465
Fecha y hora de impresién:2020/01/15 12:05 Pagina 2 de 2 LR TRERRE T TR LT R LR O



L NA. MARCELA FERREIRA GUERRERO
P&COLOGA

ESPECIALISTA E U;GERENCIA EN-SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

1. DATOS PERSONALES
Nombre: NADIA VIVIANA MORENO VARON EDAD: 35 ANOS CC 65630940
Empresa: SENA
Cargo: INSTRUCTORA VIRTUAL
Nivel de Estudio: UNIVERSITARIA
Instrumentos aplicados: Valanti y Evaluacién Neurocognitiva Integral para adultos
Examinador: Lina Marcela Ferreira Guerrero

1. INTERPRETACION DE RESULTADO

EVALUACION NEUROCOGNITIVA

FECHA DE ADMINISTRACION 14-01-2020 PRUEBAS ADMINISTRADAS: Atencidén, Memoria, Gnosis, Praxias,
Lenguaje y Pensamiento

ATENCION

PRODUCCION DEL PACIENTE: Realiza correctamente la tarea.

PUNTAJE: O (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE FUNCION: Normal
MEMORIA

PRODUCCION DEL PACIENTE: Dos figuras erradas respetando forma y tamafio sin dificultades. En
caso de fallar en una figura corrlge espontédneamente o con facilitacién del examinador.

PUNTAJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
GNOSIAS

PRODUCCION DEL PACIENTE: Reconoce correctamente los estimulos en tiempo y forma.

PUNTAJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
PRAXTIAS

PRODUCCION DEL PACIENTE: Movimientos correctos y adecuados a los solicitados, en tiempo
y forma.

PUNTAJE : 0 (Cero) ALTERACION : Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
LENGUAJE

PRODUCCION DEL PACIENTE: Realiza correctamente la tarea en tiempo y forma.

PUNTAJE: O (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal
PENSAMIENTO

PRODUCCION DEL PACIENTE: Respuestas adecuadas del tipo de pensamlento légico- Abstracta
PUNTAJE: O (Cero) ALTERACION: Inexistente EJECUCION DE LA FUNCION: Normal

INFORME NEUROCOGNITIVO FINAL: SE PUEDE CONCLUIR DE LAS PRUEBAS REALIZADAS QUE LA SRA. NADIA
VIVIANA MORENO VARON NO PRESENTA ALTERACIONES.NIEGA USAR SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

NADIA VIVIANA MORENO VARON
APTA PARA DESEMPENAR EIL CARGO DE INSTRUCTORA VIRTUAL
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A‘FERREIRA GUERRERO
\ TCOMOGA 0
STADE-GERENCIA DE RECURSOSHUMANOS Y. D O

ESPECIALISTA EN GERENCIA-EN-SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

El area intuitiva (Valor AMOR) es la mas importante para NADIA VIVIANA MORENO VARON . El
area menos importante es la emocional (Valor PAZ).
El valor verdad esta dentro de la norma de la poblacién. La parte intelectual de sus valores esta
equilibrada. dandole adecuada importancia a cualidades como veracidad, raciocinio, curiosidad y
honestidad intelectual.

Le da un poco mas de importancia a la rectitud que el resto de la poblacion. Destaca el area fisica,
dandole buena prioridad a cualidades como compromiso, confiabilidad, deber, cumplir metas.
respeto, responsabilidad y sacrificio.

La valoracién de la paz no es tan prioritaria. La parte emocional de sus valores es puesta en segundo
plano, dandole un peco menos importancia a cualidades como calma, concentracidn, paciencia,
reflexion, satisfaccion, y silencio interior.

Impacta en su vida el amor un paco mas que al resto de la gente. Resalta la parte intuitiva de sus
valores, dandole buena prioridad a cualidades como amabilidad, amistad, ayuda, apoyo, compartir,
compasion, cuidado, perddn, simpatia y tolerancia.

El valor no violencia esta dentro de lo normal. La parte espiritual de sus valores esta equilibrada,
dandole adecuada importancia a cualidades como amor universal, aprecio por las demas culturas y
creencias, hermandad, justicia social y unidad humana.

NADIA VIVIANA MORENO VARON
APTA PARA DESEMPENAR EL CARGO DE INSTRUCTORA VIRTUAL




NI, S0O.421.821-1 / REGIMEN COMUN
AV, FERBOCARRI. No. 41-40 Tels.: 2(!4'127'1
2201320 / Cel.: 310-8713'746 Ibagué, Tolima

SHIRAOCURALION AN 0T YaRDo. oM/ WWw.saresaligde clpseiomal. e

Resolucién Secretaria de Salud del Tolima No 2984 del 27 de Oct. 2010

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Nombre de la Empresa Empresa en Misidon
PACIENTE PARTICULAR

NIT Direccién Empresa Teléfono Empresa Ciudad

730001 Zipaquira

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de Identidad Edad Género
MORENO VARON NADIA VIVIANA CC 65630940 35 ANOS FEMENINO
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
Ibagué Zipaquira CASADO (A)
Teléfono Fijo Direccién Celular

ZIPAQUIRA 3103287136
Correo Electrénico Grado de Escolaridad

PROFESIONAL

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha

INSTRUCTOR 2020-01-14
Lugar de realizacion examen |lbagué k

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR - INGRESO

Concepto

CUMPLE PARA EL CARGO

Motivo

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
- EXAMENES DE LABORATORIO: (CUADRO HEMATICO) SE REALIZA
- EXAMENES DE LABORATORIO: (PERFIL LIPIDICO) SE REALIZA
- EXAMENES DE LABORATORIO: (GLICEMIA) SE REALIZA
- OPTOMETRIA OCUPACIONAL: SE REALIZA
- EXAMEN FISICO: SE REALIZA
- ANAMNESIS DE HC : SE REALIZA
- PSICOTECNICA: SE REALIZA
- AUDIOMETRIA: SE REALIZA
- CONCEPTO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fechay hora de impresion:  2020-01-15 12:04:40 Pég. 1 de 2 (TR ORORRTE LT LT R TR R



ANEXO EXAMENES COMPLEMENTARIOS
VALORACION COMPLEMENTARIA (AUDIOMETRIA)
Control Auditivo En 1 Afio/
Uso De Proteccién Auditiva/

Reposo Auditivo Extralaboral/
VALORACION COMPLEMENTARIA (OPTOMETRIA Y/O VISIOMETRIA)

No Requiere Valoracion Complementaria/
CONDUCTAS (OCUPACIONALES PREVENTIVAS)

Se Indica Habitos Saludables De Vida (Dieta Baja En Sal Y, Azlicar) Realizar Actividades Deportivas Y Controles Preventivos Con Su Médico./
CONDUCTAS - GENERALES (ocupacion laboral)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo.
Participar En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestion Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , Si Va
Manejar Cargas Cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente
La Pantalla De Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccién Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacién Y Los Elementos De Proteccién
Personal Suministrados Por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna
Limitacién O Restriccién Para Realizar La Labor./

OTRAS RECOMENDACIONES
Se Realiza Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Musculoesqueletico-Cardiovascular/
VALORACION COMPLEMENTARIA (PSICOLOGIA)

Normal/
CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS: OSTEOMUSCULAR
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO: BIOMECANICO
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS: NINGUNO
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL: NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones,sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periédico y/o retiro),
dando cumpliendo con la (Resolucién 2346 del 2007 Art 10 y Resolucion 1111 del 2017 al item 3.1.4),y las normas que la modifiquen,
adiciones,sustituyan o deroguen, con la nica finalidad en la promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de
alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién social, y las normas que la modifiquen, adiciones,sustituyan
o deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicién a factores de riesgo ocupacional e identificar las
posibles alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador,
y para detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicién a los mismos.Fortaleciendo los sistemas de prevencion y
promocién de la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva
profesional de la misma; y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los
requerimientos legales establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran

conocidos por la empresa.

Médica Espg)
B M

. . 3600 -0l 0
W/

O/96 1 j
TRIANA RICO JEANNETE FIRMA DEL TRABAJADOR

39695881
R.M.: 4636
La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

. n
57?% SEGURIDAD ¥ SALUD €n el TRABARJO fiqo

Hace constar:

Que el Sr(a) NADIA VIVIANA MORENO VARON ldentificado(a) con cédula de
ciudadania 65630940 realizo el dia 16/02/2021 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacian.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo NADIA VIVIANA MOREMO VARON Identificado(a) con cédula de ciudadania
65630540 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-55T.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Dizsefado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Ocina de Sisternas
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VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que la sefiora NADIA VIVIANA MORENO
VARON, identificada con Cédula de Ciudadania No. 65.630.940, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 04/02/2021 y fecha fin de contrato 03/12/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101012457674.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/02/2021 8:49:42 p. m.
ISCDC: 21/02/2021 8:49:42 p. m.
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<0000, Banco UNA EMPRESA DE
We, = . .
-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
NADIA VIVIANA MORENO VARON Identificado con CC 65630940

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina ZIPAQUIRA, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24066599861
Fecha de apertura: 16 de Septiembre de 2016
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a SENA, el 21 del mes Febrero de 2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SEGUROS

DEL

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101022139 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: A las: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Aio: Horas: Dia: Mes: Ao: Horas:

04 02 ‘ 2021 04 02 2021 00:00 30 04 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  MORENO VARON NADIA VIVIANA |Identificaci6n: 65630940
Direccién: DG 4B NO 31 - 20 |Ciudad: ZIPAQUIRA - CUNDINAMARCA |Teléf0n0: 3103287136

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA [Identificacién: 899999034-1
[ciudad: — SOACHA - CUNDINAMARCA [Teléfono: 0

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.2216681 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA ORIENTAR Y GESTIONAR PROCESOS FORMATIVOS PARA COMPLEMENTARIA DE ACUERDO CON LA NECESIDAD DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO
EMPRESARIAL DE SOACHA EN EL AREA PEDAGOGIA - VIRTUAL.

Nombre o Razén Social:
Direccién:

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/02/2021 30/04/2022 $3,900,000.00
OBSERVACIONES:
Valor Prima Neta: Gastos Expedicién: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$20,000.00j $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00 $3,900,000.00 04/02/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION:  [Nombre Compaiiia: % Participacion: Valor Asegurado:
DELIMA GRUPO EMPRESARIAL 93093 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 83 NO 19-10 - Teléfono: 4590601 - BOGOTA, D.C.

M)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

W

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

Verifique su pdliza escaneando el cédigo QR.
Aplica dnicamente para la emision original.




SEGUROS

ESTRADOSA
NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 21-46-101022139, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en BOGOTA, D.C., alos 4 dias del mes de Febrero de 2021

Muse')

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com




SEGUROS
ESTRADO SA.
NIT. 860.000.578-6 SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace CONSEAF que: RECIBO DE PAGO N° 21461010221390

FECHA -
04/02/2021 -
RECIBIMOS DE: MORENO VARON NADIA VIVIANA C.C. 65630940 n
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE -
POR CONCEPTO DE: _ PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101022139 ==l
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR -
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101022139 - 0- 0 $ 20,000.00 $8,000.00) $5,320.00 $ 33,320.00 -
FORMA DE PAGO '
EFECTIVO: $33,320.00 -

CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00 '
o] B3
INTERMEDIARIO: DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093 OTROS: sooo| (B
TOTAL: $33,320.00 B
CAJERO: RAPIESTADO -
ORIGINAL ’
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A. 3
ESTADO SA. -

NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°: 21461010221390

FECHA '
04/02/2021 -
RECIBIMOS DE: MORENO VARON NADIA VIVIANA C.C. 65630940 -
LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE n
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101022139 =
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR .

ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101022139 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00) $33,320.00
FORMA DE PAGO -
EFECTIVO: $3332000 el
CHEQUE: $0.00 -
TARJETA: $0.00 '
BD: $0.00 -

INTERMEDIARIO: DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00 -
CAIERO: RAPIESTADO =
COPIA -
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[~ ] 4 SEGUROS [~ ]
DEL -’
ESTRDO SA.
— NIT. 860.009.578-6 s
== =
POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES [~
(<] SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No0.21-46-101022139 @
— , 3
— 1. AMPAROS. OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA. —
=S >
SEGUROS DEL ESTADO S.A. QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO 15 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E @
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR INDEMNIZACIONES LABORALES.
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA -
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE Fr\&D;n/thﬁé\EgoreEs '?EG?\‘ A?SR ASI_AEIiAARILO/féOEEESTcAng%EEi Egch’\ﬁs[) ALDEGSSLTE:TAE [~
= A CAUSAg EL SAEAN;&ADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION ASEGURADA, POR LOS PERUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL =%
Y CMEICHFRODUIERE. INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL <]
- UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO —
(=~ NACIONAL. &
> - @
LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

7 =
ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU =Y
oy 1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA. TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
- UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

E EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, ==
— LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES 1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA. ——
EVENTOS: Cdp
EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL -
s 1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
o] CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES CUALQUIER TIPO DE DARO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y

- PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES. RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,

CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

\
1

& 1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA e
PRESENTACION DE LAS OFERTAS. 1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO ;‘i
1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, @

ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE

DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON  POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

O

>

LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
— EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER —
1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO. IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
— CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011. —
el EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSIGN DEL ANTICIPO CUBRE A LA -
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, @
CON OCASION DE (I) LA NO |N\/ERS|ON DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL 1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
[F5]  ANTICIPO Y (lll) LA’ APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL >
ezl SUMINISTRADOS. o
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO. .
&= ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERIUICIOS el
1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO. OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE ~ [#%
— CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD —~
3 EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL BT, ASFGURADA EN CUKIPERAIEIRIO DEL CONTRATO GARARZIZARO.

ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

G

& EL CONTRATO GARANTIZADO.

4
@ 2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
@ EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD

ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,

PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.
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7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSi, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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